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ABSTRACT
Objective: To evaluate the responsiveness of Family Health Strategy units in the rural 
area of the Federal District registered in the National Program for Improvement of 
Access and Quality of Basic Care. Method: Descriptive study, which used a questionnaire 
to evaluate the following dimensions: a) respect for people: dignity, confidentiality of 
information, autonomy, communication; b) customer orientation: facilities, choice 
of the professional, agile service and social support. Results: The users’ assessment of 
responsiveness was 0.755. The dimensions related to respect for people received an index 
of 0.814 and customer orientation was 0.599. Conclusion: Care is given that shows 
respect for human dignity, but progress needs to be made in building confidentiality and 
the autonomy of users. Infrastructure is poor and care is not agile, highlighting the need 
for greater investments in rural areas.
DESCRIPTORS
Family Health Strategy; Rural Population; Health Evaluation; Primary Health Care; 
Primary Care Nursing; Quality of Health Care.
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INTRODUÇÃO
O incremento da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
tem sido o principal fator de aprimoramento da Atenção 
Primária à Saúde (APS) no Brasil, que é compreendida como 
uma tática de reorientação do sistema de saúde visando a 
mudança do modelo assistencial, operacionalizada medi-
ante a implantação de equipes multiprofissionais(1). Diversos 
investimentos têm sido realizados para qualificar a ESF, 
sobretudo para organizar o processo de trabalho no sentido 
de ampliar a resolutividade e o impacto na situação de saúde 
das pessoas e coletividade.
Não há dúvidas de que o crescimento do número de 
equipes da ESF melhorou o acesso aos serviços de saúde 
para grande parte da população brasileira(2-4), contudo ainda é 
bastante precária em diversas regiões do país(5). Registram-se 
como problemas recorrentes a falta de articulação em redes 
integradas, a alta demanda, o modelo médico-centrado, a 
carência de capacitação, bem como os reduzidos espaços 
participativos para a democratização do processo de tra-
balho em saúde(6-7). Tais fragilidades têm colocado em pauta 
a reflexão sobre a necessidade de outras estratégias para o 
seu aprimoramento.
Na área rural, apesar da expansão das unidades da ESF, 
a dispersão populacional e a vasta área territorial têm sido 
agravantes à cobertura da Estratégia, insuficientes para uma 
APS resolutiva. Outro fator dificultador para o avanço da 
ESF nas zonas rurais de municípios de pequeno e médio 
porte é a escassez de recursos, mormente de profissionais 
qualificados(1,8-9), com destaque para a falta de médicos que 
queiram trabalhar no campo.
Pesquisas apontam que as condições de saúde da 
população da zona rural são mais precárias do que as da 
zona urbana, que comumente tem mais acesso a outros 
tipos serviços de saúde(8-9), além da APS. Portanto, conti-
nua sendo um grande desafio do Sistema Único de Saúde 
(SUS) garantir o acesso igualitário e com qualidade a toda 
a população brasileira. Nesse sentido, o Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ)(10) tem buscado avaliar como está o desempenho 
da APS, todavia ainda são escassos os estudos que analisem 
em maior profundidade como o sistema de saúde atua sobre 
a população rural.
Ademais, no meio rural, a situação das famílias apresen-
ta-se de forma mais complexa, pois se acrescentam dificuldades 
que no meio urbano não são percebidas, como por exemplo a 
escassez de transporte público, a falta de serviços de saúde e, em 
muitas regiões, a falta de infraestrutura, como energia elétrica e 
meios de comunicação(11-12). Essas carências colocam maiores 
obstáculos para a atuação das equipes da ESF rural.
É, pois, necessário avaliar a qualidade da atenção prestada 
pela ESF na zona rural, sobretudo para identificar as suas 
lacunas, visando aprimorar o sistema de saúde. Alguns 
estudos mostram as dificuldades de acesso aos serviços de 
saúde, mas ainda são insuficientes os que verificam a maneira 
como direitos – individuais e coletivos – são considerados 
na análise do acesso e da utilização dos serviços e sistemas 
de saúde(13)..
Segundo pesquisas de avaliação em saúde realizadas 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS), o conceito de 
responsividade dos sistemas de saúde se refere à forma como 
o sistema atende às expectativas e demandas dos usuários 
nos aspectos não diretamente ligados ao cuidado médico(14), 
partindo do pressuposto de que é direito dos usuários o 
cuidado adequado e em tempo oportuno.
Os estudos sobre responsividade visam analisar a interação 
entre o modo como o sistema de saúde atua e a satisfação do 
usuário(3). Ademais, distancia-se do aspecto subjetivo, comum 
nas pesquisas de satisfação, por avaliar percepções individuais 
concretas, ou seja, a partir das experiências legitimadas pelos 
usuários sobre os aspectos do sistema de saúde(14-15).
Assim, este estudo tem como objetivo analisar o Índice 
de Responsividade de unidades da Estratégia Saúde da 
Família das áreas rurais do Distrito Federal, participantes 
do PMAQ, no que tange às dimensões voltadas ao respeito 
pelas pessoas e à orientação para o cliente.
MÉTODO
Estudo descritivo exploratório, realizado junto às equi-
pes de ESF localizadas na zona rural do Distrito Federal 
participantes do PMAQ-AB.
O Distrito Federal (DF), diferentemente das demais uni-
dades federativas, não possui municípios, por estar organizado 
político-administrativamente em 31 Regiões Administrativas 
(RA). Está situado na região Centro-Oeste do Brasil e conta 
com uma população estimada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) de 2.917.830 residentes. 
Havia, cadastrados no PMAQ-AB da ESF do DF, 55.681 
usuários, sendo 42.462 residentes de área urbana e 13.219 
residentes de área rural. Para a determinação do tamanho da 
amostra, considerou-se a divisão proporcional dos usuários 
das áreas rural e urbana, partindo-se do pressuposto de que 
existem mais usuários na área urbana do que na rural. Tal 
proporção totalizou 382 usuários, sendo, destes, 92 da área 
rural. O erro amostral adotado foi de 5% e nível de confi-
ança, de 95%. A escolha das unidades se deu por conveniência. 
Considerou-se a aceitação para a participação no estudo.
Os critérios de inclusão dos usuários foram: frequentar 
regularmente a unidade da ESF há mais de 3 meses e ser 
maior de 18 anos de idade. Foram excluídos os usuários que 
apresentavam condições física e mental afetadas. 
Para a coleta de dados, realizada no período de maio a julho 
de 2016, em dias e turnos alternados (manhã/tarde), utilizou-se 
de um questionário validado em outro tipo de serviço(13) e adap-
tado para este estudo, que continha 28 perguntas divididas três 
grandes blocos: i) a caracterização do perfil do usuário; ii) a 
dimensão da responsividade de respeito pelas pessoas, e; iii) 
a dimensão da responsividade de orientação para o cliente/
usuário. A dimensão de respeito pelas pessoas inclui questões 
relacionadas à dimensão ética na interação das pessoas com o 
sistema de saúde, composto pelas seguintes variáveis: dignidade, 
confidencialidade, autonomia e comunicação. A dimensão de 
orientação para o cliente/usuário, por sua vez, abrange com-
ponentes que influenciam na satisfação do usuário, contudo, 
não são ligados à saúde diretamente, englobando variáveis de 
agilidade, suporte social, instalações e escolha do profissional.
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A análise dos dados foi realizada segundo o modelo val-
idado(16), que define a variação fechada entre 0 e 1, onde o 
valor positivo máximo em relação à determinada dimensão 
do serviço é 1, sendo este considerado o padrão ideal a ser 
alcançado. A escala de interpretação dos valores do índice 
utilizada foi a seguinte: excelente (0,901 e 1); muito bom 
(0,801 a 0,900); bom (0,701 a 0,800); regular (0,601 a 
0,700); ruim (0,401 a 0,600); muito ruim (0,201 a 0,400); 
péssimo (0,000 a 0,200). O questionário foi adaptado para 
a aplicação na APS, uma vez que o original era voltado para 
serviços ambulatoriais.
O cálculo do escore das perguntas foi feito mediante a 
transformação dos dados categóricos, obtidos por meio das 
respostas dos questionários, em dados numéricos. A escala 
ordinal de quatro itens (sempre, quase sempre, raramente e 
nunca) que compôs o questionário teve os seguintes valores: 
o item “sempre” corresponde ao valor 10; o item “quase sem-
pre”, ao valor 7; o item “raramente”, ao valor 3; e ao item 
“nunca” o valor atribuído foi 0. Para as perguntas dicotômi-
cas do questionário (respondidas com sim ou não), foram 
atribuídos os valores 10 e 0, sendo que o valor 10 expressa a 
avaliação positiva, e o valor 0 expressa a negativa. Por con-
seguinte, calcou-se a média dos valores obtidos e dividido 
por 10, obtendo-se assim o escore da pergunta. Este escore 
expressou a avaliação dos usuários sobre aquele indicador 
após a conversão em um índice com variação entre 0 e 1. 
Para finalizar, foi calculada a média dos índices dentro de 
cada uma das dimensões. Foram atribuídos pesos iguais às 
perguntas de cada dimensão para o cálculo do índice.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências 
da Saúde sob o parecer n° 569/2011, e o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi assinado 
por todos os participantes.
RESULTADOS
Em relação ao perfil dos entrevistados (Tabela 1), veri-
ficou-se que a maioria era do sexo feminino (78,2%), com 
idade variando entre 20 e 49 anos (75,0%) e tinha cursado o 
ensino médio (34,8%). Quanto à renda, tem-se uma variação 
entre um (36,9%) e quatro salários mínimos (54,3%). 
Observou-se bom tempo de vínculo com a unidade.
Tabela 1 – Caracterização dos usuários das ESF rurais, por Regiões Administrativas do Distrito Federal, Brasil, 2016.
 Sobradinho Gama Itapoã Brazlândia São Sebastião
Sexo
Masculino 25,00 23,33 20,00 16,67 15,38
Feminino 75,00 76,67 80,00 83,33 84,62
Total 100 100 100 100 100
Idade
18 a 29 28,13 26,67 60,00 25,00 7,69
30 a 49 anos 59,38 60,00 20,00 41,67 61,54
50 a 69 anos 6,25 13,33 20,00 33,33 23,08
Mais de 70 anos 6,25 - - - 7,69
Total 100 100 100 100 100
Escolaridade
Fundamental incompleto 18,75 26,67 20,00 25,00 7,69
Fundamental completo 12,50 16,67 - 8,33 7,69
Médio incompleto 25,00 20,00 20,00 25,00 46,15
Médio completo 34,38 30,00 60,00 33,33 38,46
Superior incompleto - 3,33 - 8,33 -
Superior completo 3,13 - - - -
Sem escolaridade 6,25 3,33 - - -
Total 100 100 100 100 100
Renda
Até 1 salário mínimo 28,13 43,33 20,00 50,00 38,46
2 a 4 salários 68,75 40,00 80,00 41,67 53,85
Acima de 5 salários 3,13 16,67 - 8,33 7,69
Total 100 100 100 100 100
Tempo que frequenta a Unidade
1 a 3 meses - 3,33 - - -
3 a 11 meses 37,50 30,00 20,00 41,67 30,77
1 a 4 anos 50,00 43,33 20,00 41,67 -
5 a 10 anos 9,38 16,67 40,00 - 53,85
Mais de 10 anos 3,13 6,67 20,00 16,67 15,38
Total 100 100 100 100 100
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Quanto à responsividade, os resultados demonstram que 
as dimensões concernentes ao respeito pelas pessoas apre-
sentaram melhores índices do que a dimensão de orientação 
para o cliente/usuário, sendo de 0,814 e de 0,599, respectiv-
amente, conforme demonstrado na Tabela 2. 
Da dimensão voltada para o respeito pelas pessoas, a cat-
egoria “comunicação” obteve índice 0,790, considerado bom. 
Essa categoria referia-se à frequência com que os usuários 
buscavam informações nas Unidades ESF, à facilidade de 
obter as informações desejadas, e se os médicos e enfermeiros 
davam atenção aos seus problemas, com explicação sobre a 
doença e o tratamento. A “dignidade” obteve índice igual a 
0,897, considerado muito bom, categoria que diz respeito 
à forma como os usuários eram tratados pelos profission-
ais da ESF, especialmente durante a realização dos exames 
físicos, com respeito, privacidade e sem discriminação. Já a 
categoria “confidencialidade” obteve o valor de 0,695, tido 
como regular e estava relacionada com a confiança que os 
usuários tinham nos servidores para guardarem sigilo das 
informações nos prontuários. O “respeito à autonomia” 
também foi classificado como regular (0,664) e avaliou se 
o usuário foi informado sobre a opção de tratamento pelo 
médico e/ou pela enfermeira, e se lhe era permitido fazer 
perguntas e decidir sobre o tipo de tratamento.
Outra dimensão analisada na Tabela 2 foi a orien-
tação para o cliente/usuário, que obteve o índice 0,599. 
Nesta dimensão, a categoria “apoio social” alcançou 
índice de 0,805, considerado muito bom. As pergun-
tas estavam relacionadas ao apoio social recebido pelo 
usuário na equipe de saúde da família, que envolvia a 
participação de parentes, amigos e membros da comu-
nidade no tratamento.
Tabela 2 – Valores do Índice de Responsividade do Serviço (IRS) das unidades de ESF rurais, conforme as dimensões, Distrito Federal, 
Brasil, 2016.
Dimensões Índice de Responsividade (IC 95%)
Respeito pelas pessoas 0,814 (0,801-0,827)
Dignidade 0,897 (0,882-0,912)
Confidencialidade 0,695 (0,599-0,791)
Autonomia 0,664 (0,629-0,698)
Comunicação 0,790 (0,767-0,813)
Orientação para o usuário 0,599 (0,577-0,621)
Agilidade 0,609 (0,563-0,654)
Apoio social 0,805 (0,731-0,879)
Instalações 0,653 (0,633-0,674)
Escolha do profissional 0,051 (0,008-0,093)
Índice de Responsividade 0,755 (0,743-0,767)
A outra categoria dessa segunda dimensão foi referente 
às instalações, as perguntas se remetiam à limpeza e ao con-
forto do local de espera, consultórios, sala de reuniões e ban-
heiros e obteve o valor de 0,653, portanto, regular. Quanto à 
agilidade no atendimento, as perguntas estavam relacionadas 
à quantidade de dias necessários para conseguir marcar uma 
consulta, ao tempo de espera para atendimento nas consul-
tas marcadas e ao tempo para o usuário receber o resultado 
dos exames de laboratórios. Essa dimensão recebeu valor do 
índice de 0,609, caracterizando-se como regular. O último 
bloco avaliado foi a possiblidade de escolha do profissional, 
que obteve o 0,051, ou seja, péssimo.
Na Tabela 3 demonstra-se o IRS das ESF rurais, segundo 
as Regiões Administrativas do DF. A Região Administrativa 
Itapoã obteve melhores avaliações na maioria das dimensões, 
e a Região Administrativa de Sobradinho, as piores aval-
iações em grande parte das dimensões.
Ademais, verifica-se que há diferenças conside-
ráveis nas avaliações das dimensões entre diferentes 
Regiões Administrativas.
Tabela 3 – Índice de Responsividade do Serviço (IRS) das ESF rurais, por dimensões, segundo as Regiões Administrativas do Distrito 
Federal, Brasil, 2016.
Dimensões Sobradinho Gama Itapoã Brazlândia São Sebastião
Dignidade 0,887 (0,860-0,914) 0,901 (0,875-0,928) 0,925 (0,864-0,986) 0,892 (0,849-0,936) 0,906 (0,869-0,943)
Confidencialidade 0,562 (0,380-0,744) 0,700 (0,525-0,874) 1 0,833 (0,586-1) 0,769 (0,504-1)
Autonomia 0,619 (0,558-0,680) 0,668 (0,609-0,728) 0,860 (0,753-0,966) 0,727 (0,643-0,812) 0,630 (0,525-0,736)
Comunicação 0,697 (0,653-0,740) 0,795 (0,753-0,838) 0,975 (0,936-1) 0,885 (0,840-0,930) 0,849 (0,793-0,904)
Agilidade 0,482 (0,399-0,566) 0,655 (0,577-0,732) 0,478 (0,273-0,684) 0,661 (0,642-0,781) 0,804 (0,707-0,901)
Apoio Social 0,815 (0,683-0,948) 0,783 (0,643-0,922) 0,800 (0,244-1) 0,675 (0,403-0,946) 0,953 (0,885-1)
Escolha do profissional 0 0,010 (-0,010-,030) 0,244 (-0,280-1) 0,058 (-0,070-0,186) 0,130 (-0,065-0,327)
Instalações 0,655 (0,631-0,678) 0,652 (0,608-0,697) 0,651 (0,556-0,747) 0,490 (0,420-0,559) 0,770 (0,731-0,808)
Total 0,712 (0,691-0,732) 0,761 (0,741-0,782) 0,832 (0,788-0,876) 0,768 (0,737-0,799) 0,805 (0,77-0,833)
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vistos como corresponsáveis nesse processo(22). Para que haja 
transformações nas práticas hegemônicas e verticalizadas de 
saúde, é preciso problematizar as relações de poder/saber estabe-
lecidas entre profissionais da saúde e usuários, bem como refletir 
sobre os pressupostos fundamentais dessa racionalidade(22).
A racionalidade baseada apenas em modelo biomédico 
de atenção, com centralização no tratamento clínico individ-
ual, ainda adotada no campo da saúde – mais precisamente 
no campo da APS –, pode desautorizar as comunidades a 
cuidarem de si, utilizando-se também de conhecimentos 
populares, isso reforça as práticas profissionais baseadas em 
prescrições de como as pessoas devem viver, comumente 
fazendo uso de diversos medicamentos(22). Nesse contexto, as 
comunidades, ao se depararem com as mesmas prescrições, 
podem passar a ser cada vez mais passivas na capacidade de 
autocuidado, o que pode reforçar a procura pelos serviços de 
saúde apenas em situações de doenças(22). Além disso, nessa 
lógica, as comunidades podem contribuir para o aumento da 
medicalização, que, por sua vez, ajuda a reforçar a engrena-
gem discursiva pautada pelo modelo hegemônico(22).
Da dimensão “orientação para o cliente/usuário”, verif-
icou-se que falta agilidade no atendimento (0,609), ou seja, 
os usuários revelam a falta de acesso ao serviço de saúde, 
pois existe dificuldade para marcação de consultas, o tempo 
de espera para realização das consultas marcadas é grande, 
bem como o tempo para receber os resultados dos exames 
de laboratórios.
Ressalta-se que, na zona rural, usualmente a ESF é 
o único serviço de saúde disponível, e as distâncias para 
acessá-la podem ser longas, devido à distribuição geográ-
fica esparsa das unidades. Desta forma, há que se melhorar 
o acesso ao serviço, de modo a estar disponível a qualquer 
momento que o usuário necessitar de atendimento, a 
exemplo do que foi determinado pelo governo britânico: 
os serviços de APS devem realizar atendimento médico, 
no máximo em 48 horas, e a qualquer outro profissional 
da equipe, geralmente da enfermagem, em 24 horas(5). Para 
tanto, os modos de organização dos serviços devem ser revis-
tos, a fim de permitir maior equilíbrio entre as agendas de 
pronto atendimento (acesso fácil e rápido) e outras agendas 
das ações programáticas.
Quanto menos barreiras existirem em relação ao acesso, 
sejam elas de fator geográfico, institucional, cultural ou 
social, maior a possibilidade de aproximação dos usuários aos 
serviços que contribuem para a preservação ou a melhoria de 
seu estado de saúde. Entretanto, especialmente no cenário 
rural, essa aproximação ainda se apresenta como um grande 
desafio para a APS, exigindo estratégias concretas(23-24).
As instalações das unidades da ESF foram consideradas 
regulares (0,653), especialmente porque no DF ainda não 
foram construídas unidades rurais. Tais instalações consistem 
em casas comuns que foram alugadas e abrigam o serviço 
de saúde, portanto, são improvisadas e desconfortáveis. 
A ambiência adequada é necessária para melhor acolher 
os usuários.
Outro aspecto avaliado negativamente foi a não possib-
ilidade de escolha do profissional (0,051), visto que as uni-
dades da ESF têm apenas os profissionais da equipe mínima. 
DISCUSSÃO
No que concerne à responsividade da ESF, verificou-se 
que foi mais bem avaliada pelos usuários da ESF as dimensões 
relativas ao respeito pelas pessoas (0,814), o que pode ser con-
siderado resultado de investimentos realizados na política de 
humanização no SUS(6), especialmente por meio de ações 
para fortalecer a APS. As dimensões relacionadas à orientação 
para o usuário, que envolve aspectos atinentes à infraestrutura 
do sistema de saúde, foram mais mal avaliadas (0,599). Tais 
resultados demonstram as carências de serviços de saúde a 
que está submetida a população rural, ou seja, a dificuldade 
de acesso aos serviços básicos de saúde(8-9,11-12).
Das dimensões relacionadas ao respeito pela pessoa, o ser 
tratado com dignidade apresentou o maior índice (0,897). 
Revela, sobretudo, o cuidado que os profissionais da ESF apre-
sentam no momento da realização do exame clínico: com 
respeito e sem discriminação – competências fundamentais 
para garantir o vínculo dos usuários com o serviço, fortemente 
reforçadas na tecnologia denominada acolhimento(17).
Contudo, verificou-se que a “confidencialidade”, que 
também faz parte do ser tratado com respeito, foi avaliada 
como regular (0,695). A “confidencialidade” refere-se ao res-
peito à privacidade, que constitui um preceito moral tradi-
cional das profissões de saúde, que trata do dever de guardar 
e reservar dados/informações de terceiros, aos quais se tem 
acesso em virtude do exercício da atividade profissional(18). 
Discute-se ainda que o sigilo, ou segredo profissional, 
esteja associado ao princípio bioético da autonomia(19), 
porque os dados pessoais pertencem única e exclusivamente 
ao paciente, apenas ele pode decidir a quem deseja informá-
los. Nesse sentido, os profissionais de saúde, conhecedores 
dos dados e informações dos usuários, não devem divul-
gá-los, senão se estes autorizarem ou em situações excep-
cionais, apontadas pela ética e pelo direito, como casos de 
notificação compulsória previstos em lei e regulamentos, 
em que os profissionais podem quebrar o sigilo em virtude 
de critérios epidemiológicos oriundos da saúde pública(18,20). 
A comunicação, a segunda dimensão mais bem avaliada 
pelos usuários, apresentou um índice bom (0,790). Refere-se 
à comunicação entre os profissionais e os usuários, crucial 
para a formação de relação de confiança no serviço. O profis-
sional de saúde deve saber orientar, dialogar para que a con-
strução do cuidado em saúde seja de forma conjunta e inte-
gral. A comunicação deve quebrar a barreira da assimetria da 
informação e criar novas possibilidades de compreensão do 
caso e de propostas de solução dos problemas percebidos(21).
A possibilidade de o usuário ter autonomia, todavia, foi 
avaliada como regular (0,664). O conceito de autonomia está 
associado à progressiva consolidação dos direitos humanos, foi 
incorporado à relação médico-paciente, mais precisamente a 
partir da década de 1960, com base em estudos empíricos que 
mostraram a associação entre maior apoio à autonomia dos paci-
entes e melhores resultados em saúde(19). Contudo, verifica-se que 
ainda são incipientes as práticas de democratização das relações 
entre profissionais e pacientes, de valorização da autonomia do 
paciente em relação à escolha da terapêutica e aos procedimentos 
a serem seguidos, de modelos em que pacientes e médicos são 
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Faz-se importante o usuário poder escolher o profissional 
que o cuidará, pois isso se reflete na relação de confiança a ser 
estabelecida. O vínculo profissional-usuário efetivo favorece 
não somente a adesão ao tratamento, mas também a tomada 
de decisões mais autônomas dos usuários(17). Entretanto, a 
APS brasileira ainda não favorece esse tipo de flexibilidade, 
quer seja pela insuficiente cobertura ou pela rigidez do modo 
de organização do trabalho e do sistema de saúde local.
Verificou-se ainda que a “dimensão apoio” social foi aval-
iada como muito boa (0,805), ela diz respeito à dimensão 
comunitária, necessária para o fortalecimento dos laços sociais, 
sobretudo na área rural, onde a população é bastante escassa, 
portanto, mais propícia ao isolamento social. Ficou demon-
strado, portanto, que é um desafio transformar as práticas 
centradas na produção comunitária para a população rural.
Por fim, verificou-se que há diferenças consideráveis nas 
avaliações das mesmas dimensões (respeito pelas pessoas e ori-
entação para o cliente) entre as diferentes unidades da ESF das 
RA e entre as unidades de uma mesma RA. Esses resultados 
sugerem que existem desigualdades no processo de cuidados 
em saúde dentro do contexto da APS, mais especificamente na 
ESF rural do DF. Ressalta-se que a RA de Itapoã, campo de 
estágio dos cursos de saúde da Universidade de Brasília, obteve 
melhores índices, possivelmente pelos investimentos acadêmi-
cos realizados nas práticas de saúde. Ademais, os resultados 
apontam para a necessidade de reforçar o campo da gestão de 
serviços, de modo a reestruturar as redes de atenção e assegurar 
o acesso, a acessibilidade e o endereçamento das demandas e 
necessidades da população para profissionais treinados para 
atuar com eficácia nas comunidades rurais.
A população da zona rural apresenta vulnerabilidades e 
fragilidades, pois, além dos problemas de alocação de profis-
sionais de saúde nas áreas remotas, ainda é submetida a iniq-
uidades na distribuição de ações e serviços de saúde, uma 
vez que há tendência de concentração destes nos grandes 
centros urbanos(25-26). Nota-se ainda carência de modelos 
assistenciais para a população rural no Brasil.
Nessa lógica, um estudo que avaliou a Atenção Básica 
e a saúde materno-infantil em uma comunidade rural qui-
lombola(27) demonstrou que os serviços de saúde perpetuam 
a proposta curativista e médico-centrada do processo saúde-
doença, revelando a necessidade de melhoria da responsivi-
dade no que tange à singularização do cuidado. 
A população da zona rural há muito requer atenção das 
políticas públicas, em especial do Sistema Único de Saúde, 
devido às iniquidades em saúde, bem como para a superação 
do modelo de atenção que respeitem suas especificidades.
Quanto às limitações do estudo, a primeira é a possível 
presença de viés, comum a estudos transversais; outra limitação 
advém do fato de não ter incluído as populações totalmente 
excluídas do sistema, ou até mesmo esquecidas por viverem 
em áreas remotas e de difícil acesso da zona rural. E, por fim, 
argumenta-se que o gratitude bias – sentimento de gratidão 
– pode ter dificultado uma visão mais crítica do atendimento.
CONCLUSÃO
A responsividade da ESF da zona rural apresentou índices 
mais satisfatórios na dimensão referente ao respeito pelas pessoas, 
o que indica que os cuidados são realizados com respeito à digni-
dade humana, e, neste ponto, a equipe de enfermagem presta con-
tribuições fundamentais. Todavia, há que se avançar na construção 
da confidencialidade e da autonomia dos usuários. A dimensão 
“orientação para o cliente/usuário” obteve índices menos sat-
isfatórios, sobretudo devido à precariedade da infraestrutura 
e à falta de agilidade no atendimento, o que demonstra que a 
ESF/APS da zona rural necessita de maiores investimentos do 
SUS-DF. Portanto, requer discussões mais aprofundadas, com a 
participação da equipe de enfermagem, sobre a infraestrutura e os 
processos de trabalho fundamentais para a qualificação da APS 
como principal porta de entrada do sistema de saúde.
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